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Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo de la bacteriemia en el 
paciente crítico con el propósito de analizar el comportamiento 
epidemiológico y pronóstico de esta entidad en la Unidad de Cuidados 
Intensivos del adulto del Hospital General Docente “Octavio de la 
Concepción y de la Pedraja” en el periodo 2011-2012. El universo de 
estudio está integrado por el total de pacientes egresados de la Unidad 
de Cuidados Intensivos. Se analizan las siguientes variables: factores de 
riesgo extrínsecos, enfermedades de base, gérmenes, evolución y 
mortalidad donde los factores de riesgo extrínsecos más frecuentes en el 





herida quirúrgica. Las principales enfermedades de base en los 
pacientes estudiados fueron los AVE, el distress respiratorio del adulto y 
la EPOC. Los principales gérmenes aislados fueron la Pseudomona, la 
Klebsiella y el Acinetobacter. La mortalidad por bacteriemia fue elevada. 
 





ABSTRACT                                                                                                         
 
A retrospective study of bacteremia in critically ill patients is presented  
in order to analyze the epidemiological and prognosis of this condition in 
the Intensive Care Unit at the General Teaching Hospital  "Octavio de la 
Concepción y la  Pedraja" from  2011 to 2012. The universe of study 
consists of the total of patients discharged from the intensive care unit 
with the diagnosis of bacteremia. The following variables are analyzed: 
extrinsic risk factors, underlying diseases, germs, evolution and 
mortality where extrinsic risk factors more common in the universe 
under study were the intravascular catheter, urinary catheter and 
surgical wound. The main underlying diseases in the studied patients 
were: the AVE, the adult respiratory distress and COPD. The primary 
isolates germs were: Pseudomonas, Klebsiella and acinectobacter. 
Sepsis, the systemic inflammatory response syndrome, sepsis syndrome 
were the most frequent clinical forms and bacteremia mortality was 
high. 
 






La bacteriemia se define como la invasión de microorganismos al 
torrente sanguíneo, que pueden ser detectados mediante la obtención 
de los hemocultivos. Exceptuando las endocarditis y las infecciones 
graves intravasculares, se puede afirmar que en el resto de los casos se 
trata de un fenómeno transitorio. En su definición se incluye la 
funguemia.1 
 
La información del aislamiento de uno o más microorganismos en los 





cuadro febril o con sepsis. El hemocultivo se ha convertido en una 
herramienta esencial de uso rutinario en todos los hospitales, por dar a 
conocer el diagnóstico etiológico de una sepsis, detectar epidemias, 
ayudar a establecer un pronóstico y, mediante la adecuación del 
tratamiento y el conocimiento del estado de las resistencias, mantener 
una correcta política de antibióticos. 
 
Los estudios globales proporcionan datos muy útiles aunque dispares 
debido a los diferentes ámbitos en los que se han realizado: grandes 
hospitales, donde predominan microorganismos Grampositivos y la 
adquisición es nosocomial al menos en la mitad de los casos2, frente a 
los llevados a cabo en hospitales comunitarios o de primer nivel, donde 
es típicamente extrahospitalaria y con predominio de bacilos 
Gramnegativos (BGN)3, incluso cuando se realizan estudios 
multicéntricos nacionales en hospitales de características parecidas4. 
 
En Europa un estudio realizado en 122 hospitales obtuvo una tasa de 
27.2 episodios de bacteriemia significativa por cada 1 000 ingresos5. La 
tasa de bacteriemia por BGN, se calcula en 42 casos por 100 000 
habitantes. 
 
Respecto a los factores de mal pronóstico, los identificados como más 
relevantes han sido la adquisición nosocomial, la edad superior a 65 
años, el desarrollo de choque séptico, el origen pulmonar, el foco no 
filiado, la aparición de coagulación intravascular diseminada, la 





Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo de la bacteriemia en el 
paciente crítico con el propósito de analizar el comportamiento 
epidemiológico y pronóstico de esta entidad en la Unidad de Cuidados 
Intensivos del adulto del Hospital General Docente “Octavio de la 
Concepción y de la Pedraja” en el período 2011-2012.  
 
El universo de estudio está integrado por el total de pacientes egresados 
de la Unidad de Cuidados Intensivos con el diagnóstico de Bacteriemia. 
Para la muestra se han recogido de forma prospectiva y consecutiva los 
datos epidemiológicos, clínicos y evolutivos de los pacientes a los que se 
les detectaba uno o más hemocultivos positivos. 
 
Los hemocultivos fueron 50 realizados en condiciones reales, es decir, 





incluidos en el estudio los hemocultivos que se consideraron 
significativos, es decir, con microorganismos cuyo aislamiento era 
compatible con el cuadro clínico del paciente. 
 
Se analizaron las siguientes variables: factores de riesgo extrínsecos 
(catéter intravascular, sonda vesical, herida quirúrgica, traqueotomía e 




RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
En la Tabla 1, se caracterizan los factores de riesgo extrínsecos más 
frecuentes en el universo de estudio donde se muestra que el catéter 
intravascular fue el más representado en 34 pacientes para el 68 %, le 
sigue en orden de frecuencia la sonda vesical con 25 pacientes para el 
50 % y la herida quirúrgica con 17 pacientes (34 %). Esto se relaciona 
con la mayor manipulación del catéter intravascular al utilizarse 
constantemente para la toma de muestra, administrar medicamentos y 
mediciones de presión venosa central o arterial.7 
 
Tabla 1. Factores de riesgo extrínsecos más frecuentes  
 
Factor de riesgo No. % 
Catéter intravascular 34 68 
Sonda vesical 25 50 
Herida quirúrgica 17 34 
Intubación 15 30 
Traqueostomía 7 14 
 
 
La bacteriemia por esta causa es elevada al compararlo con los reportes 
de otros autores.8 (18 %). Según la literatura internacional9 la incidencia 
de bacteriemia por este factor oscila entre el 10 y el 15 %. Las 
enfermedades de base como factores intrínsecos tienen gran 
importancia en la predisposición y susceptibilidad a la bacteriemia al 
inmunodeprimir al paciente, así como dañar los mecanismos de defensa 
al ser instrumentados los orificios naturales, por lo cual son 







En la Tabla 2, se precisaron las principales enfermedades de base en los 
pacientes estudiados, nótese que las cinco enfermedades de base más 
frecuentes fueron el accidente vascular encefálico con 17 pacientes (60 
%), el distress respiratorio adulto con 10 para el 20 %, la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica con 7 (12 %) y las intoxicaciones 
exógenas con 4 pacientes (8 %).  
 
Tabla 2. Enfermedades de base en los pacientes estudiados 
 
Entidad No. % 
Accidente vascular encefálico 17 60 
Distress respiratorio adulto 10 20 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 6 12 
Intoxicaciones exógenas  4 8 
IMA complicado 3 6 
Asma bronquial 6 12 
 
 
Nótese que el accidente vascular encefálico es de mayor incidencia en la 
bacteriemia dada la severidad de gravedad de estos pacientes, casi 
siempre con deterioro del estado de conciencia e instrumentados con 
sonda vesical, catéteres intravenosos, toma de muestra de sangre 
frecuente, Levine y en ocasiones intubación endotraqueal para el 
soporte respiratorio.  
 
Algunos autores10 reportan incidencia de bacteriemia por esta 
enfermedad del 75 % coincidiendo con estos resultados. Un estudio11 en 
España que incluyó 521 pacientes reporta una disminución en la 
mortalidad demostrando que existe una reducción progresiva de la 
mortalidad a medida que menos se instrumentan estos enfermos. 
 
Se precisaron los principales gérmenes aislados en los pacientes con 
bacteriemia (Tabla 3); la Pseudomona fue la más frecuente con 25 
cepas aisladas para el 50 %, seguidos en orden de frecuencia por la 
klebsiella con 15 (30 %), Acinetobacter con 6 (12 %) y el enterobacter 










Tabla 3. Gérmenes aislados más 
frecuentes 
 
Germen aislado No. % 
Pseudomona 25 50 
Klebsiella 15 30 
Acinetobacter 6 12 
Enterobacter 4 8 
 
 
Al analizar los principales gérmenes aislados, se muestra que la 
Pseudomona fue la más frecuente, 50 %, seguidos en orden de 
frecuencia por la Klebsiella, 30 %, Acinetobacter en 12 % y el 
Enterobacter en el 8 %. Estos resultados coinciden con otros autores. 
 
En un estudio11 con 23 pacientes con neumonía asociada a la ventilación 
se encontró que los gérmenes más frecuentes aislados fueron el 
acinetobacter seguido del Estaphylococcus aureus y la Pseudomona. 
Otros estudios12 han señalado en los últimos años una tendencia al 
incremento de las neumonías por gérmenes Gram negativo resistentes a 
las drogas fundamentalmente por Pseudomona, Acinetobacter y el 
estaphylococcus aureus. En España13 un estudio mostró una incidencia 
de Pseudomona en la bacteriemia, otros14 la reportan en el 59.8 %. 
 
La evolución de la bacteriemia se plasmó en la Tabla 4, en ella se refleja 
el predomino de la sepsis en 24 pacientes (48.0 %), seguido por el 
síndrome de respuesta inflamatoria sistémica con 17 (34.6 %), el 
síndrome séptico con 16 (31.1 %) y el shock séptico con 6 pacientes 
(10.6 %). 
 
Tabla 4. Evolución de la bacteriemia 
 
Germen aislado No. % 
Sepsis 24 48.0 
SRIS 17 34.6 
Síndrome séptico 16 31.1 
Choque séptico 6 10.6 






El comportamiento de la mortalidad en los pacientes con bacteriemia se 
muestra en la Tabla 5, en ella se refleja que 20 pacientes que 
presentaron bacteriemia egresaron fallecidos para el 40 %. Esto se 
corresponde con la evolución natural de la bacteriemia, pues todos son 
diferentes etapas de un mismo proceso infeccioso.15 Nótese que la forma 
clínica más frecuente fue la sepsis ya que la intervención terapéutica 
oportuna evitó que evolucionara a otra fase del proceso infeccioso. 
 
Tabla 5.  Mortalidad en los pacientes 
con bacteriemia 
 
Germen aislado No. % 
Bacteriemia 50 100 
Fallecidos 20 40.0 
 
 
La mortalidad está relacionada muy directamente con factores como la 
edad, enfermedad de base, gérmenes aislados y presencia de disfunción 
múltiple de órganos, como lo demuestran estudios10 realizados para 
evaluar la mortalidad en el paciente ventilado, que señalan una 
incidencia doble de neumonía en el paciente ventilado con relación al no 
ventilado y una mortalidad del 43.5 % en pacientes ventilados con 





1. Predominó el sexo femenino en el universo en estudio y el grupo de 
edad más representado fue de 50 a 64 años de edad. 
2. Los factores de riesgo extrínsecos más frecuentes en el universo de 
estudio fueron el catéter intravascular, sonda vesical y herida 
quirúrgica. 
3. Las principales enfermedades de base más frecuentes en los 
pacientes estudiados fueron el accidente vascular encefálico, el 
distress respiratorio adulto y la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica. 
4. Los principales gérmenes aislados en los pacientes con bacteriemia, 
fueron: Pseudomona, klebsiella y Acinetobacter. 
5.  La sepsis, el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, el 
síndrome séptico fueron las formas clínicas evolutivas más 








- Insistir que se realicen acciones preventivas para la bacteriemia, y 
realizar un estudio de intervención inmediato en la unidad de 
cuidados intensivos que logre disminuir la bacteriemia en este 
servicio. 
 
- Desarrollar estudios de costo, costo beneficio y costo efectividad que 
permitan ofrecer a los pacientes con bacteriemia una atención de alta 
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